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Gewenning aan  
nieuwe texturen bij 
kinderen tussen 8  
en 9 maanden
Anatomie en fysiologie van mond en keel 
ontwikkelen zich voornamelijk in het eerste 
levensjaar (Rogers & Arvedsen, 2005; van 
den Engel­Hoek et al., 2011). De mondhol­
te wordt groter omdat het gelaat langer 
wordt en de onderkaak naar voren groeit. 
Daarbij neemt de keelholte in lengte toe, 
het hyoid en de larynx dalen van de hoogte 
van de derde cervicale wervel (C3) naar de 
vijfde cervicale wervel (C5) (Arvedson & 
Brodsky, 1993) en de slokdarmingang 
daalt om voldoende ruimte te creëren. 
Hierdoor ontstaat de mogelijkheid om vas­
tere voedselconsistenties en kauwbaar 
voedsel goed te verwerken en te transpor­
teren naar de maag. Daarnaast moet de 
aansturing van de orale motoriek en res­
ponsiviteit zich adapteren aan andere eisen 
die gesteld worden aan een veilige en effi­
ciënte voedselverwerking. Door de ontwik­
keling van de motorische hersenschors 
gedurende de eerste levensmaanden 
(Rommel, Bellon, Hermans, Smet, De Mey­
er & Feenstra, 2003), ontwikkelt de orale 
motoriek zich van reflexgestuurd naar wil­
lekeurig.
Niet alleen consistentie en textuur van het 
voedsel veranderen in het eerste levensjaar, 
ook de wijze van aanbieden verandert. Na 
borst­ of flesvoeding wordt vanaf gemiddeld 
de 5e levensmaand de lepel geïntroduceerd 
voor dikvloeibaar voedsel en krijgt het kind 
vanaf ongeveer 7 maanden kauwbaar voed­
sel (van den Engel­Hoek et al., 2011).
De ontwikkeling van de lepelvoeding wordt 
in de literatuur als volgt beschreven. Eerst 
hapt het kind vooral sabbelend en zuigend 
het voedsel van de lepel waarbij door de 
voorwaartse bewegingen van de tong een 
gedeelte van de voeding nog uit de mond 
wordt gewerkt. In toenemende mate 
 beweegt de tong niet alleen meer van voor 
naar achteren, maar maakt ook verticale 
 bewegingen (Rogers & Arvedson, 2005). 
Kinderen hebben gemiddeld vijf weken 
 nodig om de vaardigheid van het eten van 
een lepel te leren beheersen. Dit is onafhan­
kelijk van de leeftijd waarop gestart wordt 
met lepelvoeding (Van den Engel – Hoek, 
van Hulst, van Gerven, van Haaften & de 
Groot, 2014).
Kinderen leren in het eerste levensjaar verschillende voedselconsistenties en -tex-
turen te verwerken. Via drinken uit borst of fles leert een kind van een lepel eten en 
uit een beker drinken. Zowel de ontwikkeling van de neurologie als die van de ana-
tomie en fysiologie van mond en keel speelt een belangrijke rol in het proces van 
voedselverwerking. Daarnaast heeft de omgeving van het kind invloed op verwer-
ving van sociale regels rond de maaltijd (Piazza, 2008; van den Engel-Hoek, van 
Gerven, van Haaften, de Groot & van Hulst, 2011).
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Kauwen
Kauwen is een ritmische oraal­ motorische 
activiteit gedurende het eetproces. Tijdens 
het kauwen maken onderkaak, lippen, kaken 
en velum gecoördineerde bewegingen (Ru­
dolph & Link, 2002; Rogers & Arvedson, 
2005; Remijn, 2009). 
Tijdens het kauwen zijn verschillende fasen 
te onderscheiden (Hiiemae & Palmer, 1999). 
Voor de inname van voedsel opent de mond 
zich, terwijl de tong laag in de mondholte ligt 
om ruimte te maken om af te bijten. Tijdens 
de eerste fase van het transport wordt het 
voedsel tussen de kiezen geplaatst. Het 
voedsel wordt vervolgens kleiner en zachter 
gemaakt en vermengd met speeksel en 
vocht van het voedsel zelf (Bennet, van Lies­
hout & Steele, 2007). In de tweede trans­
portfase worden delen van de voedselbolus 
naar de orofarynx verplaatst om doorgeslikt 
te worden. Cyclische bewegingen van tong 
en kaak worden voortgezet. De bolusver­
plaatsing in de hypofarynx komt vooral tot 
stand door achterwaartse tongbewegingen 
in de orofarynx.
Ontwikkeling van het kauwen
Bij het leren kauwen spelen leren, ervaren 
en voelen een belangrijke rol. Aanvankelijk 
wordt er alleen op het voedsel gesabbeld. 
Op de leeftijd van 6 maanden combineert 
het kind de fasische bijtbewegingen van de 
kaak met op en neer gaande bewegingen 
van de tong. Dit wordt munching genoemd 
en is de basis voor de diagonale beweging 
van de kaak die later verschijnt (Morris & 
Klein, 1987). Als het voedsel opzij in de 
mond geplaatst is, kan het kind op deze leef­
tijd op basis van de transverse tongreflex de 
tong ook naar lateraal bewegen. Zodra de 
tanden doorkomen (ongeveer vanaf 8 maan­
den) gaat het kind de voortanden gebruiken 
om stukjes af te bijten (Kneepkens, Carmig­
gelt & De Leeuw, 2008). Kauwen op zacht 
voedsel is mogelijk vanaf een leeftijd van 
9.42 maanden (SD 1.79) en kinderen kau­
wen en slikken steviger voedsel vanaf 12.17 
maanden (SD 2.28) (Carruth & Skinner, 
2002). Bij een leeftijd tussen 5 en 9 maan­
den maakt de tong laterale bewegingen met 
diagonale roterende bewegingen van de on­
derkaak (Törölä, Lehtihalmes, Yliherva & Ol­
sén, 2012). Circulatoir roterende bewegin­
gen van de tong verschijnen als het kind, met 
een leeftijd tussen 7 en 10 maanden, in 
staat is om een stukje voedsel vloeiend van 
de ene kant van de mond naar de andere 
kant te verplaatsen (Törölä, et al., 2012; De­
laney & Arvedson, 2008). Sommige auteurs 
spreken ook over de ontwikkeling van rote­
rende kaakbewegingen (Wilson & Green, 
2009, Rogers & Arvedson, 2005). In het 
tweede levensjaar is de tong in toenemende 
mate in staat om voedsel vanuit het midden 
van de mond naar lateraal te verplaatsen en 
van de ene kant van de mond naar de an­
dere (Carruth & Skinner, 2002). 
Het orale en faryngeale gebied wordt be­
schermd door reflexen zoals kokhalzen en 
hoesten. Deze reflexen zijn bedoeld om bin­
nendringen van voedsel in de luchtwegen te 
voorkomen. In de loop van de eetontwikke­
ling is er sprake van afname van de respon­
siviteit in het mond­ en keelgebied. Waar de 
kokhalsreflex aanvankelijk nog voor in de 
mond aanwezig is, verplaatst deze zich naar 
achteren gedurende het eerste levensjaar. 
Door neurologische rijping, het wennen aan 
nieuwe smaken en voedseltexturen, het af­
tasten van de mond met eigen handen en/ 
of speelgoed en het leren integreren van 
verschillende prikkels zullen de orale re­
flexen uiteindelijk afnemen (van den Engel­
Hoek et al., 2011). Kokhalzen is een van de 
oraal­responsieve reacties die kan optreden 
bij de introductie van een nieuwe textuur. 
Soms gaat kokhalzen samen met een milde 
hoest (Miller, 2002) en soms lokt kokhalzen, 
al dan niet via hoesten, braken uit. Dat ge­
beurt omdat beide reflexzones dicht bij el­
kaar zitten en omdat hoesten een intra­ ab­
dominale drukverhoging geeft (Thach, 2006; 
Chang & Widdicombe, 2007; Tam & Gray­
son, 2012).
Een lichte vorm van kokhalzen is gruwelen, 
een overreactie (samentrekken van de ogen, 
rillen) dat het kind laat zien bij de inname van 
voedsel (Southall & Martin, 2011). Hoesten 
is een belangrijk afweermechanisme dat er­
voor zorgt dat ingeademd voedsel en vocht 
uit de luchtwegen wordt verwijderd (Irwin et 
al., 1998; Miller, 2002). De hoestreflex blijft 
het hele leven aanwezig (van den Engel­
Hoek et al., 2011). Gruwelen en kokhalzen 
kan gezien worden als uiting van perceptie, 
en hoesten en verslikken als reactie op een 
motorisch proces (slikken) dat misgaat. 
Ondanks het feit dat er veel bekend is over 
de invloed van het tijdstip van aanbieden van 
kauwbaar voedsel op de kauwontwikkeling, 
zijn er nog veel vragen over de wijze waarop 
kinderen leren om efficiënt kauwbaar voed­
sel te verwerken. Het hier beschreven on­
derzoek richtte zich op het in kaart brengen 
van de wijze waarop kinderen op de leeftijd 
van 8 maanden voedsel van verschillende 
textuur accepteren en verwerken. Een twee­
de doel van het onderzoek was of deze on­
derzoekmethode ook gebruikt kan worden 
om verschillen in textuuracceptatie te meten. 
Uit studies blijkt dat het moment van intro­
ductie van kauwbaar voedsel vóór of na de 
leeftijd van 9­10 maanden effect heeft op de 
acceptatie van groente en fruit op de leeftijd 
van 15 maanden (Coulthard, Harris, & Em­
mett, 2009; Northstone, Emmett, Nethersole 
& ALSPAC study team, 2001). Naar een in­
vloed van de mate van grofheid (grootte van 
stukjes) van het aangeboden voedsel is 
geen onderzoek gedaan. De ontwikkeling 
van de kauwvaardigheid varieert bij het ver­
werken van verschillende texturen (Arved­
son & Brodsky, 2002; Gisel, 1991). 
Methode
Deze studie was een gerandomiseerde, sin­
gle blind studie bij 28 gezonde kinderen. Er 
werden 31 kinderen geïncludeerd tussen 
IN HET KORT
Auteurs toonden in deze studie aan dat de grootte van de stukjes in potjes baby-
voedsel geen verschil liet zien op de kauwvaardigheid bij geprakt voedsel gedu-
rende de interventieperiode (leeftijd 8-9 maanden), maar wel de kauwvaardigheid 
beïnvloedde bij een stukje gekookte aardappel en – wortel, als dat voor de eerste 
keer werd aangeboden op de leeftijd van 9 maanden. 
Deze studie werd binnen het Lectoraat Transparante Zorgverlening van de Hanze-
hogeschool Groningen mede gefinancierd door Danone Research (Wageningen), 
dat ook de babyvoeding ter beschikking stelde.
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september 2011 en januari 2012. Ouders 
van 3 kinderen trokken zich terug (verhuizen, 
te belastend, geen reden). De demografi­
sche gegevens van de onderzoeksgroep zijn 
weergegeven in Tabel 1. De kinderen wer­
den geïncludeerd op de leeftijd van 4 maan­
den. De kinderen werden geworven via con­
sultatiebureaus in de regio Groningen. 
Ouders werden schriftelijk geïnformeerd. 
Nadat ouders een informed consent hadden 
geretourneerd, ontvingen zij een vragenlijst 
die betrekking had op de algehele ontwikke­
ling en de eetontwikkeling van het kind ge­
durende de eerste 4 levensmaanden. De­
zelfde vragenlijst met aanvullende vragen 
werd door de ouders ingevuld op de leeftijd 
van 5, 6, 7, 8 en 12 maanden van het kind.
Op de leeftijd van 8 maanden startte de in­
terventie: 14 kinderen kregen potjes fruit en 
groente met kleine stukjes (Groep 1) en 14 
kinderen potjes fruit en groente met grotere 
stukjes (Groep 2). De voor dit onderzoek ge­
selecteerde voeding (4 soorten fruit en 8 
varianten warme maaltijd voor beide groe­
pen, gematched op smaak) werd door de 
opdrachtgever ter beschikking gesteld. 
Drie dagen voor de start van de interventie 
werd de eerste video­opname gemaakt (T0), 
als baseline meetmoment. Alle kinderen kre­
gen een potje sperzieboontjes (6 maanden) 
met gladde textuur aangeboden. Video 2 
werd 1 week na de start van de interventie 
gemaakt (T1) en 3 weken na de start werd 
video 3 gemaakt (T2). De vierde opname 
(T3) werd gemaakt aan het eind van de in­
terventie (9 maanden). Alle kinderen kregen 
tijdens het laatste meetmoment twee nieu­
we voedseltexturen aangeboden: geprakte 
textuur (banaan, gekookte wortel + aardap­
pel) en stukjes voedsel (stukje banaan, stuk­
je gekookte wortel en stukje gekookte aard­
appel). De afmetingen van de stukjes 
voedsel waren gestandaardiseerd. 
Voor het observeren van het eten van een le­
pel gebruikten we de Nijmeegse Observatie­
lijst Lepelvoeding (NOL)(van den Engel­Hoek 
et al., 2014). De NOL bestaat uit 7 items die 
informatie geven over oraal­motorische vaar­
digheden die nodig zijn om voedsel van een 
lepel te happen, te transporteren en door te 
slikken (Tabel 2). De NOL wordt gescoord tij­
dens 5 hapjes. De maximum score is 35. Voor 
het observeren van de kauwvaardigheden 
gebruikten we de conceptversie van de 
KauwObservatie en Evaluatie (KOE) (Remijn, 
2011; Remijn, Speyer, Groen, Holtus, van Lim­
beek, & Nijhuis­van der Sanden, 2013). De 
KOE is ontwikkeld om de orale sensomoto­
riek, nodig voor het accepteren en verwerken 
van kauwbaar voedsel, te observeren. De 
conceptversie bevatte 13 items met een 
4­punts Lickertschaal. De KOE­concept 
wordt gescoord bij 3 happen. De laagste sco­
re van de 3 happen wordt gebruikt. De maxi­
mumscore is 52 (Tabel 3). Op T0­T3 werd de 
NOL gescoord, op T1­T3 de KOE­concept.
Ouders van beide groepen kinderen kregen 
in een informatiefolder dezelfde aanbevelin­
gen van de Jeugd Gezondheidszorg (JGZ), 
over de introductie van bijvoeding. De deel­
nemende ouders ontvingen eenzelfde baby­
lepel (‘Eerste lepel’ Kruidvat). Alle ouders 
kregen op T0 dezelfde algemene adviezen 
over het aanbieden van lepelvoeding, over 
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Tabel 2. Nijmeegse Observatielijst Lepelvoeding (NOL)  
(van den Engel-Hoek, van Haaften & de Groot, 2007). 
 
Item Beschrijving  
1. Kind opent de mond als de lepel nadert  
2. Lipsluiting nadat de lepel in de mond is   
3. Bovenlip haalt voedsel van de lepel   
4. Voedsel blijft in de mond, direct nadat het in de mond geplaatst is   
5. Tong blijft achter de lippen tijdens het oraal transport   
6. Tong blijft achter de lippen tijdens het slikken   
7. Voedsel blijft in de mond tijdens het slikken  
De NOL bestaat uit 7 items, die informatie geven over de oraal-motorische vaardigheden 
die een kind nodig heft om voedsel van de lepel te halen en de tongbewegingen 
gedurende oraal transport en de slikinzet, gedurende 5 hapjes. Maximum score is 35.  
 
  
TABEL 1. Demografische gegevens geïncludeerde kinderen.
TABEL 2. Nijmeegse Observatielijst Lepelvoeding (NOL) (van den Engel­Hoek, van Haaften & de Groot, 2007).
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de houding tijdens het eten en adviezen voor 
als het kind kokhalsde of zich verslikte, mon­
deling uitgelegd. 
Statistische analyse
Voor de statistische analyse is gebruik ge­
maakt van SPSS 18.0 (IBM SPSS Inc, Chi­
cago, Il, USA). 
Voor het verwerken van de gegevens uit de 
vragenlijsten werd een frequentieanalyse 
toegepast. Voor de vergelijking van de sco­
res van de NOL en de KOE­concept voor 
beide groepen werd Repeated Measure­
ments ANOVA en MANOVA gebruikt. Ver­
schillen in de categorische data werden on­
derzocht met chi2 test en de Fischer’s exact. 
Gezien de sample size werd een p waarde 
<0.1 gehanteerd als significant. Randomisa­
tie vond plaats door middel van een SPSS 
18.0 randomisatielijst.
Resultaten
Er was geen significant verschil in de verde­
ling jongens/meisjes tussen beide groepen 
(Fishers Exact; p=.695). Er was ook geen 
verschil in leeftijd bij de inclusie, zwanger­
schapsduur, geboortegewicht en APGAR­
scores 5 minuten na de geboorte (Mann 
Whitney; p=.173, p=.921, p=.254 resp. 
p=.096) (Tabel 3). Bijvoeding werd bij 2 van 
de 14 kinderen in Groep 1 vanaf de leeftijd 
van 5 maanden gegeven en bij 3 van de 14 
kinderen in Groep 2. De meerderheid van de 
kinderen (respectievelijk 10 van de 14 en 8 
van de 14, de rest van de data mist) kreeg 
bijvoeding vanaf 6 maanden. Als gevolg van 
de kleine sample size konden we de leeftijd 
van introductie van bijvoeding niet meene­
men als covariantie. 
Eten van een lepel; scores van  
de NOL
De scores op de NOL op T0 ( 8 maanden + 
0 weken) gaven geen verschil tussen beide 
groepen (31.2 resp. 33.1, F(1)=1.43, p=.24). 
Er was geen significante toename in de 
NOL scores over de tijd (F(1)=2.25, p=.15), 
noch een significant effect van de groep 
F(1)=.44, p=.51) op de NOL scores (Tabel 
4). Op T3 (9 maanden) was er geen verschil 
tussen de groepen in de NOL scores bij het 
eten van geprakt voedsel en stukjes voedsel 
(F(1)=.03, p=.87). 
Kauwvaardigheden; scores van de 
KOE-concept
De scores op de KOE­concept op T1 (8 
maanden + 1 week) en T2 (8 maanden en 2 
weken) werden vergeleken met een Repea­
ted Measures ANOVA. Daarbij werd de 
groep waarin het kind was ingedeeld mee­
genomen als factor, en het wel of niet aan­
bieden van kauwbaar voedsel (zoals dat ge­
meld werd door de ouders) op T1 als 
covariantie (Tabel 5). We vonden geen ver­
schil in de loop van de tijd (F(1)=3.87, p=.06) 
en geen verschil tussen de groepen 
(F(1)=1.49, p=.23). Daarnaast onderzoch­
ten we of er verschillen waren tussen het 
kauwen van geprakt voedsel (banaan, wor­
tel/aardappel) en een stukje voedsel (ba­
naan, wortel, aardappel). We vonden een 
significant verschil tussen geprakt eten en 
een stukjes voedsel F(1)=4.23, p=.031). 
Post­hoc analyse gaf geen verschil bij ge­
prakte voedsel (p=.81), maar wel verschil bij 
het kauwen van een stukje voedsel (p=.009). 
Met behulp van een gepaarde sample t­test 
werden verschillen binnen de groep tussen 
het kauwen van geprakt voedsel en van 
stukjes voedsel bekeken en met een onge­
paarde t­test verschillen tussen beide groe­
pen vastgesteld. Kinderen in Groep 1 had­
den een significant lagere KOE­concept 
score bij de stukjes voedsel dan bij het ge­
prakte voedsel (p=.009), terwijl de kinderen 
uit Groep 2 op beide texturen ongeveer ge­
lijk scoorden (p=.918). Deze resultaten ge­
ven aan dat kinderen die potjes groente en 
fruit met grotere stukjes kregen een hogere 
KOE­concept score haalden als ze een stuk­
je gekookte wortel aangeboden krijgen op 
de leeftijd van 9 maanden. 
EN DAN
Als logopedisten meer inzicht hebben in de wijze waarop gezonde kinderen zonder be­
laste anamnese voeding van verschillende consistentie en textuur leren verwerken en wat 
de variaties binnen deze normale ontwikkeling zijn, zijn ze in staat het benodigde maat­
werk te leveren aan kinderen met problemen in hun eetontwikkeling. 
2	  
	  
Tabel 3. Kauw Observatie en Evaluatie (KOE-concept) (Remijn, 2011). 
Item Beschrijving  
1. Lipsluiting 
 
2. Laterale tongbewegingen 
3. Tongprotrusie 
 
4. Zuigende tongbewegingen 
5. Kaakbewegingen 
6. Benodigde tijd om te kauwen 
7. Verlies van voedsel of speeksel 
8. Kokhalzen of gruwelen 
9. Hoesten of verslikken 
10. Bolus transport zonder gebruik van vingers 
11. Bolus transport zonder gebruik van nekextensie  
12. Aantal slikken 
13 Vloeiendheid / coördinatie van de bewegingen 
 
De KOE-concept is ontwikkeld om oraal- sensomotorische vaardigheden die nodig zijn om 
kauwbaar voedsel te accepteren en te kauwen, te observeren en bestaat uit 13 items 
(waarvan er 2 betrekking hebben op discomfort, zoals gruwelen, kokhalzen en verslikken) 
met behulp van een 4 punts Lickert schaal (altijd-meestal-soms-nooit). Maximum score is 
52. De KOE-concept wordt gescoord tijdens 3 happen; de laagste score wordt gebruikt.  
TABEL 3. Kauw Observatie en Evaluatie (KOE­concept) (Remijn, 2011).
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Discomfort scores
Informatie over discomfort tijdens het eten 
werd verkregen door het analyseren van de 
videosessies en van de oudervragenlijsten. 
Gruwelen, kokhalzen, verslikken en hoesten 
werd in beide groepen gezien in de video­
sessies. Op T3 (9 maanden) was er sprake 
van meer discomfort (alle 4 reacties) bij zo­
wel al het geprakte voedsel als bij alle stuk­
jes voedsel dan op T1 en T2 bij het eten van 
potjes groente en fruit. Er was geen signifi­
cant verschil tussen beide groepen voor de 4 
discomfortreacties.
Discussie
Dit onderzoek laat zien dat de groep die voe­
ding met grotere stukjes kreeg (Groep 2) 
een betere kauwvaardigheid liet zien, geme­
ten met de KOE­concept, wanneer ze op de 
leeftijd van 9 maanden (direct na de inter­
ventieperiode) voor de eerste keer een stuk­
je gekookte wortel en een stukje gekookte 
aardappel kregen. 
We hadden verwacht dat kinderen vanaf de 
start van de interventie een toename in 
KOE­scores zouden laten zien. Tussen T1 en 
T3 zagen we in beide groepen slechts een 
marginale ontwikkeling in kauwvaardighe­
den. Een verklaring hiervoor zou kunnen lig­
gen bij de textuur van beide soorten baby­
voeding, die geen andere kaak­ en 
tongbewegingen uitlokten dan munching en 
diagonaal ­roterende bewegingen, vaardig­
heden die de kinderen al hadden bij de start 
van de interventie. Het kauwen van een 
stukje gekookte wortel (9 maanden) vraagt 
meer gedifferentieerde kauwbewegingen, 
maar dat ontwikkelt zich doorgaans tussen 7 
en 10 maanden. Mogelijk was deze vaardig­
heid op T3 nog niet optimaal. Een andere 
mogelijke verklaring is een beperkte sensiti­
viteit van het meetinstrument. Het instru­
ment was tijdens dit onderzoek nog in ont­
wikkeling.
Hoewel het voedsel voor twee dagelijkse 
eetmomenten (fruithapje en warme maaltijd) 
goed gecontroleerd was, was dit niet het ge­
val voor de overige maaltijden. Uit de vragen­
lijsten van de ouders constateerden we 
geen significante verschillen tussen beide 
groepen in de leeftijd waarop of de mate 
waarin zij buiten deze twee doelmaaltijden 
kauwbaar voedsel (zoals broodkorst of 
koekje) aangeboden kregen. De lage inci­
dentie van discomfort op T0­T3 is opvallend 
omdat in de literatuur wel melding gemaakt 
wordt van een hogere incidentie van verslik­
ken en hoesten gedurende de ontwikkeling 
van eetvaardigheden (American Academy of 
Pediatrics, 2010). Wij leggen de relatie tussen 
nieuwe texturen en responsiviteitsreacties. 
Deze hypothese wordt ondersteund door eer­
dere studies (Birch et al., 1987; Morris & 
Klein, 2000; Arvedson & Brodsky, 1993). 
Een beperking van ons onderzoek was dat 
op één na alle kinderen bijvoeding in de 
vorm van pap, fruit of groente vanaf de leef­
tijd van 5 maanden ontvingen en kauwbaar 
voedsel vanaf 7­8 maanden. Vervolgonder­
zoek zou de invloed van bijvoeding moeten 
controleren. Daarin moet de JGZ richtlijn 
Voeding en Eetgedrag over aanbieden van 
bijvoeding meegenomen worden; voor de 
start van bijvoeding wordt de leeftijd van 4­6 
maanden geadviseerd. Voor beter onder­
zoek naar de ontwikkeling van kauwen ra­
den we aan het onderzoek te starten zodra 
kinderen kauwbaar voedsel aangeboden 
krijgen en de kauwvaardigheid direct vanaf 










(8 + 1 week) 
T2 
(8 + 2 weken) 
T3 
(9 maanden) 
Groep I 31.2(5.0) 33.5(2.8) 33.8(1.2) 32.6(4.3) 








































Tabel 5. Mean (SD) voor kauwvaardigheden KOE-concept scores T1-T3 met covariantie 
introductie kauwbaar voedsel op T1. 
 
 T1 
(8 + 1 week) 
T2 

























Groep I 39.9(1.9) 40.4(1.9) 41.1(2.4) 43.7(4.0) 42.2(1.7) 37.3**(3.3) 36.9† (3.1) 43.6(3.2) 38.7*(2.5) 
Groep II 40.2(3.1) 41.6(1.8) 40.8(2.9) 44.4(3.0) 42.4(2.0) 40.7**(1.8) 39.8 (3.5) 43.2(5.3) 41.6*(2.1) 
 
* = p<.05 
**= p<.01 
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8 mnd+ 1 wk 
T2 
8 mnd + 2 wkn 
T3 
9 mnd 
    Geprakt Stukje 
Gruwelen      
 Groep I  0 0 0 4 (30) 4 (33) 
 Groep II  0 2 (14) 2 5 (38) 4 (36) 
 p*  .460 .140 n.s. .870 
Kokhalzen      
 Groep I 1 0 0 3 (23) 4 (33) 
 Groep II 0 0 0 3 (23) 1 (9) 
 p* n.s. - - n.s. .37 
Verslikken      
 Groep I 0 0 0 0 2 (17) 
 Groep II 0 0 1 3 (23) 1 (9) 
 p* n.s. - .31 .22 n.s. 
Hoesten      
 Groep I 0 0 0 1 (7) 3 (25) 
 Groep II 0 0 2 0 2 (18) 
 p* - - .14 n.s. n.s. 
*p=<.05 Chi-Squared 
 
TABEL 4. Mean (SD) Scores eten van een lepel (NOL) T0­T3.
TABEL 6. Tabel 6. Discomfort, N (%).
TABEL 5. Mean (SD) voor kauwvaardigheden KOE­concept scores T1­T3 met covariantie introductie kauwbaar voedsel op T1.
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Om meer inzicht te krijgen in de ontwikke­
ling van oraal­motorische vaardigheden, zou­
den video­observaties daarom uiterlijk op de 
leeftijd van 5 maanden moeten beginnen. 
Hoewel de KOE op het moment van deze 
publicatie nog niet gevalideerd is, brengt het 
alle aspecten die nodig zijn voor de ontwik­
keling van de orale sensomotoriek ten be­
hoeve van het kauwen in kaart. Bij gebrek 
aan een valide en betrouwbaar instrument is 
de KOE­concept de beste optie. Het enige 
andere instrument dat iets zegt over textuur­
verwerking, de Schedule for Oral Motor As­
sessment (SOMA) meet of er sprake is van 
afwijkingen, maar geeft geen mogelijkheid 
de ontwikkeling van textuurverwerking lon­
gitudinaal te volgen. Een alternatief voor de 
KOE is de schaal voor vast voedsel van de 
Schedule for Oral Motor Assessment (SO­
MA). Omdat de SOMA op een dichotome 
schaal scoort, is deze weinig sensitief om de 
ontwikkeling te volgen (Remijn et al., 2013). 
Er is behoefte aan verder onderzoek naar 
een betrouwbare en sensitieve methode om 
het kauwen te observeren en aan een instru­
ment dat een afwijkende ontwikkeling van 
de kauwvaardigheden diagnosticeert. De va­
liditeitsstudie voor de KOE zal in 2014 afge­
rond worden.
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